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Introduccidn y objetivos. Las enfermedades del apa-
rato cardiovascular, especialmente la enfermedad isqué-
mica del corazén, presentan una elevada morbilidad y
mortalidad en nuestro pais. El objeto del presente trabajo
es estimar el riesgo coronario medio de los residentes
adscritos al Area de Salud de Valladolid oeste.

Métodos. Estudio transversal en una muestra aleatoria
de 369 individuos entre 35 y 64 afos de la poblaciéon ge-
neral, de la presion arterial sistdlica, las concentraciones
de colesterolemia total y el consumo de cigarrillos. Con
estos tres factores, mas el sexo y la edad, se calculd el
riesgo coronario individual siguiendo el método empleado
en el Dundee Coronary Risk-Disk.

Resultados. El riesgo coronario medio del area estu-
diada, es decir, la probabilidad de que una persona pre-
sente un evento coronario en los préximos cinco afios de
su vida, se estim6 en 5,22% (IC del 95%, 4,75-5,69%),
mayor en los varones (5,66%; IC del 95%, 4,95-6,36%)
que en las mujeres (4,63%; IC 95%, 4,15-5,11%). Existe
una tendencia a la disminucién del riesgo coronario a me-
dida que aumenta la edad.

Conclusiones. El método empleado es relativamente
facil de obtener para estudios comunitarios y sencillo de
aplicar al riesgo individual. El riesgo coronario de una
persona de la poblacion estudiada se encuentra en nive-
les similares a los recogidos en otros trabajos de nuestro
entorno. Los niveles poblacionales de los factores de
riesgo coronario aislados no permiten establecer la mejor
opcion en el control del riesgo coronario, y sélo un enfo-
que multicausal permitira valorar las intervenciones mas
eficaces en cada grupo de edad y sexo.

Palabras clave: Enfermedad coronaria. Factor de ries-
go. Estudios transversales.

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 353-359)

Isquemic Heart Disease Risk in the West Valladolid
Health Area

Introduction and objectives. Cardiovascular disea-
ses, especially isquemic heart disease present a high
morbidity and mortality rate in our country. The aim of this
study is to estimate the average coronary risk of people li-
ving in the West Valladolid Health District.

Methods. Cross-sectional study in a random sample of
369 people between 35 and 64 years of age from the ge-
neral population, of systolic blood pressure, total serum
cholesterol and cigarette smoking. Whit these three fac-
tors, plus sex and age, individual coronary risk was calcu-
lated through the Dundee Coronary Risk-Disk method.

Results. The coronary risk in the studied district, which
is to say the individual probability of suffering a coronary
event within five years of life, was estimated in 5.22 (95%
CL: 4.75-5.69), higher among men, 5.66 (95% CL: 4.95-
6.36), than among women, 4.63 (95% CL: 4.15-5.11). A
descendent trend in coronary risk as age increases was
found.

Conclusions. This method is relatively easy to obtain
for community studies and simple to use for individual
risk. The coronary risk of a person from the studied popu-
lation has similar levels to figures found in other studies
from our settings. The community levels of isolated coro-
nary risk factors do not permit the establishment the best
option in coronary risk control, and only a multicausal ap-
proach will allow us to evaluate the most efficient inter-
ventions for each age group and sex.

Key words: Coronary disease. Risk factor. Cross-sec-
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INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato circulatorio represen-
tan la causa mas frecuente de mortalidad en Espaiia,
siendo en su conjunto responsables del 38,7% del total
de fallecimientos, con una tasa de mortalidad especifi-
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ABREVIATURAS

RC: riesgo coronario.
FRC: factores de riesgo coronario.

ca de 334 por 100.000 habitantes. En la provincia de
Valladolid, las enfermedades cardiovasculares ocasio-
naron en 1996 1.356 muertes, lo que supuso una tasa
especifica de 274 por 100.000 habitantes, el 34,0% de
todos los fallecimientos (Registro de Mortalidad de
Castilla y Le6n. Datos provisionales).

Del total de muertes cardiovasculares destacan por
su especial relevancia las causadas por la enfermedad
isquémica del corazén: infarto agudo de miocardio,
angina de pecho y otras enfermedades isquémicas agu-
das, subagudas o crénicas que representaron en con-
junto el 10,1% de todos los fallecimientos de Vallado-
lid en 1996. El infarto agudo de miocardio representa
por si solo el 6,5% del total de defunciones.

Es significativo que el porcentaje de defunciones
por enfermedad isquémica del corazén sobre el total
en el grupo de edad de 35 a 64 afios es ligeramente su-
perior (11,0%) al del conjunto de la poblacién, lo que
hace a estos grupos de edad media especialmente im-
portantes a la hora de la investigacion clinicoepidemi-
l6gica y la planificacién de programas de intervencion.

Los datos de morbilidad de enfermedades cardio-
vasculares en Castilla y Ledn aportados por la Red de
Meédicos Centinelas estimaron en 1990 una incidencia
anual de accidentes cerebrovasculares de 320 por cada
100.000 habitantes'. En 1994, un estudio llevado a
cabo por esta Red sobre patologia isquémica, demos-
traba que la incidencia de infarto agudo de miocardio
era de 223 casos por 100.000 habitantes y de la angina
de pecho de 333 por 100.000 habitantes para el con-
junto de la comunidad auténoma’. La encuesta de
morbilidad hospitalaria de 1994 recogia en la provin-
cia de Valladolid una tasa de altas hospitalarias por in-
farto agudo de miocardio de 88 por 100.000 habitantes
y de otras enfermedades isquémicas de 279 por
100.000 habitantes®.

Se observa, a pesar de estas significativas cifras, una
tendencia a la disminucién de la mortalidad por estas
enfermedades. Parte de la explicacién de este fendme-
no se encuentra en la mejora de los diagndsticos y la
mayor eficacia de los tratamientos asi como a una dis-
minucién de los factores de riesgo asociados a los esti-
los de vida*. No obstante, persiste ain la controversia
sobre el efecto que tienen sobre la mortalidad general
los bajos niveles o la disminucién preventiva de las
concentraciones de colesterol’.

La prevencion de la enfermedad coronaria pasa ne-
cesariamente por el control de los miiltiples factores
de riesgo asociados. El uso de medidas terapéuticas y
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la eleccién de las mismas deberia estar basado mds en
el perfil de riesgo cardiovascular multivariante que en
la severidad de alguno de sus componentes aislada-
mente, debido no sélo al efecto potenciador que pro-
ducen, sino también a causa de la frecuente aparicién
conjunta en el mismo individuo®.

Este estudio tiene como objetivo estimar el riesgo
coronario (RC) medio de la poblaciéon del area de
salud de Valladolid oeste comprendida entre los 35
y 64 afios a través de una encuesta epidemioldgica y
analitica transversal en una muestra representativa de
la poblacién objeto de estudio.

METODOS
Diseno de la muestra

Se tom6 como marco de la muestra el total de la po-
blacién objeto del estudio que a 1 de enero de 1997 te-
nia Tarjeta Individual Sanitaria, cuya cobertura en el
area de salud era superior al 99%. Se disefié un mues-
treo bietdpico considerando como unidades primarias
a cada uno de los médicos de Atencién Primaria del
drea de salud de Valladolid oeste (147 facultativos) y
como unidades secundarias, la poblacién del rango de
edad considerado, adscrita a cada médico (76.278 en
total).

Con estas premisas y suponiendo un efecto del dise-
fo de 1,25, un nivel de confianza del 95%, una preva-
lencia de las caracteristicas estudiadas del 50% y con-
tando con un 8-10% de falta de respuesta se considerd
un tamafio de muestra 6ptimo de 13 unidades prima-
rias y 40 unidades secundarias por cada primaria. En
conjunto 520 personas.

Las unidades primarias fueron seleccionadas de ma-
nera aleatoria y proporcional al tamafio de poblacién
entre 35 y 64 afios que tenian adscrita. Posteriormente,
en cada una de ellas se hizo un muestreo aleatorio sim-
ple para seleccionar las unidades secundarias.

Se calcularon los estimadores de las medias y las
varianzas de las medias de las diferentes variables ob-
jeto de estudio de acuerdo con el disefio del estudio,
ponderando los valores individuales de las variables
procedentes de cada unidad primaria por un coeficien-
te (wi) proporcional al tamafio de cada unidad prima-
ria Ni, al nimero de unidades primarias NI y al tama-
flo total de la poblacién N, de tal manera que wi =
N/Ni*NI, y aplicando posteriormente los modelos de
estimacién de un muestreo bietdpico con muestreo ale-
atorio simple en cada una de las etapas. Las estimacio-
nes de las proporciones y las varianzas de las propor-
ciones se realizaron como las medias codificando los
valores como O y 1.

Los datos recogidos en las fichas epidemioldgicas
fueron introducidos en una base de datos del paquete
EPI-INFO version 6.0 y procesados con el paquete es-
tadistico SAS.
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TABLA 1. Distribucion por edad de los encuestados y no encuestados de la muestra. Numero (%)

Grupo de edad (afios) 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 Total

Muestra no encuestada 47 (31,1) 36 (23,8) 30 (19,9) 23 (15,2) 8 (5,4) 7 (4,6) 151 (100)
Muestra encuestada 68 (18,4) 70 (19,0) 68 (18,4) 53 (14,4) 41 (11,1) 69 (18,7) 369 (100)
Total 115 (22,1) 106 (20,4) 98 (18,8) 76 (14,6) 49 (9,4) 76 (14,6) 520 (100)

TABLA 2. Riesgo coronario e intervalo de confianza
del 95% por grupo de edad y sexo

Grupo de edad Sexo Riesgo coronario medio
(IC del 95%)

35-39 Varones 6,60 (4,61-8,60)
Mujeres 6,09 (4,64-7,55)
Ambos sexos 6,43 (5,24-7,61)
40-44 Varones 5,21 (4,03-6,38)
Mujeres 4,95 (3,88-6,02)
Ambos sexos 5,36 (4,64-6,08)
45-49 Varones 5,15 (3,85-6,46)
Mujeres 3,53 (2,81-4,24)
Ambos sexos 4,78 (3,91-5,65)
50-54 Varones 4,90 (3,30-6,50)
Mujeres 4,32 (2,30-6,33)
Ambos sexos 4,69 (3,80-5,58)
55-59 Varones 4,36 (3,04-5,68)
Mujeres 3,11 (2,42-3,79)
Ambos sexos 4,22 (3,40-5,04)
60-64 Varones 5,58 (3,54-7,63)
Mujeres 3,04 (2,37-3,71)
Ambos sexos 4,95 (3,62-6,27)
Total Varones 5,66 (4,95-6,36)
Mujeres 4,63 (4,15-5,11)
Ambos sexos 5,22 (4,75-5,69)

Trabajo de campo

Para el trabajo de campo se cont6 con los 13 médi-
cos obtenidos en la fase de muestreo de la unidades
primarias. Se contacté con la Direccion Médica de
Atenci6n Primaria del Area de Valladolid Oeste para
obtener la autorizacién pertinente para la realizacién
del estudio. Posteriormente se explic6 a los médicos el
proyecto solicitando su participacion activa en el mis-
mo. Esta participacién abarcaba todo el estudio, pero
especialmente el trabajo de campo, dado que la pobla-
cién era citada en su centro de salud o consultorio
donde su médico, en colaboracién con un equipo de
trabajo de campo especifico, realizaba la recogida de
datos (anamnesis y exploracién fisica) que figuran en
el cuestionario epidemiolégico y la extraccién de san-
gre cuando no existian andlisis recientes.

La citacion se hizo directamente por carta al domici-
lio de la persona, en la que se le sefial6 el lugar, dia y
hora previamente acordada con su médico de cabece-
ra. Las encuestas y los resultados de laboratorio fueron

recogidos por el equipo del proyecto una semana mas
tarde. Se dio la oportunidad a la persona de solicitar
cambio de fecha, con sélo telefonear al servicio de
«cita previa». Los que no acudian el dia sefialado ni
habian solicitado el cambio fueron contactados por te-
1éfono por el equipo de trabajo de campo y los médi-
cos del proyecto a fin de solicitar su colaboracién y re-
ducir la pérdida de efectivos de la muestra. La
recogida de informacién se realizé entre junio y julio
de 1997.

Calculo del riesgo coronario

El RC individual fue calculado segin el método
usado en el Dundee Coronary Risk-Disk’ que estima, a
partir de la edad, el sexo, la presién arterial sistdlica,
la cifra de colesterolemia total y el nivel de consumo
de cigarrillos, el riesgo de padecer un evento coronario
en los préximos 5 afios de vida del individuo. Los coe-
ficientes y constantes que se aplican al modelo multi-
logistico y que determinan la probabilidad se detallan
en el apéndice.

RESULTADOS
Descripcion de la muestra

Del total de seleccionados en la muestra (520), se
obtuvo informacién de 369 individuos pertenecientes a
las 13 unidades primarias seleccionadas, el 70,1%. Los
varones representaron el 50,1% y las mujeres el 49,9%
restante. En cuanto a la distribucion por edad, el
55,8% de los encuestados se sitian entre los 35 y los
49 afios de edad y el resto entre los 50 y los 64 afios de
edad (tabla 1). Con respecto al lugar de residencia,
120 (32,5%) pertenecian al medio rural y 244 (67,5%)
al medio urbano.

Riesgo coronario del area

El riesgo medio de la poblacién entre 35 y 64 afios
del area de salud de Valladolid oeste de padecer una
enfermedad coronaria en los cinco siguientes afios de
vida fue estimado en el 5,22% (IC del 95%, 4,75-
5,69%). Los varones presentan mayor riesgo, aunque
no estadisticamente significativo, que las mujeres:
5,66% (IC del 95%, 4,95-6,36%) y 4,63% (IC del
95%, 4,15-5,11%), respectivamente.
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TABLA 3. Valores medios y porcentuales e intervalos de confianza del 95% de los factores de riesgo

segun el grado de riesgo coronario estimado

Factor RC <10 RC>10 Total Significacion
(n =320) (n =49)

Colesterol medio 205 (198-211) 212 (203-220) 208 (203-214) NS (p > 0,05)
Presion arterial sistdlica media 122 (119-124) 112 (106-119) 122 (119-124) p < 0,05
Presion arterial diastdlica media 76 (74-77) 71 (68-74) 74 (71-77) p < 0,05
Glucemia media 96 (94-98) 88 (80-96) 95 (93-98) NS (p > 0,05)
Edad media 49,3 (48-51) 42 (39-45) 49 (47-50) p < 0,05
Proporcion de fumadores™ 28 (25-32) 85 (74-87) 36 (32-41) p < 0,05

*Fumadores de al menos un cigarrillo al dia. RC: riesgo coronario; NS: diferencias estadisticas no significativas.

Si bien no se aprecian diferencias estadisticamente
significativas en los valores medios de RC por edad (p
> 0,05), en la tabla 2 se aprecia un mayor RC en los
grupos de edad mds jévenes, descendiendo en las mu-
jeres a medida que aumenta la edad, y manteniéndose
mds estable en los varones.

Tampoco el RC medio se ve modificado significati-
vamente (p > 0,05) si separamos el medio rural del ur-
bano. En el primero, el estimador del RC es del 5,14%
(IC del 95%, 4,38-5,90%) mientras que en la ciudad se
incrementa ligeramente a 5,21% (IC del 95%, 4,59-
5.83%).

La proporcion de encuestados que se encuentran
con un RC igual o superior al 10% es del 13,3%, prin-
cipalmente varones (65%), y de edad media de 42
afios y medio aproximadamente. Esta poblacién de
«alto riesgo coronario» presenta algunas caracteristi-
cas particulares en cuanto a los factores de riesgo mas
relevantes: las concentraciones medias de colesterol y
de glucemia no difieren significativamente de los del
resto de la poblacion encuestada; tanto la presion arte-
rial sistolica como la diastdlica presentan valores me-
dios significativamente menores que los que tienen un
RC menor de 10, y s6lo el consumo medio de cigarri-
llos muestra un hédbito mds acusado en esta poblacién
de riesgo elevado (tabla 3).

Componentes del riesgo coronario

Las concentraciones de colesterol total ponen de
manifiesto una ligera tendencia ascendente, aunque no
estadisticamente significativa, a medida que la edad
aumenta. La presion arterial sistolica también aumenta
con la edad, de manera mds acusada en las mujeres en-
tre los 50 y los 64 afios. La proporcion de encuestados
con una presion arterial sistlica mayor de 140 y dias-
télica mayor de 90 se estimé en el 2,4% (IC del 95%,
0,8-4,0%). Si acumulamos ademads los encuestados en
tratamiento con hipotensores, la cifra de hipertensos
alcanza el 11,9% (IC del 95%, 8,6-15,2%). El consu-
mo de cigarrillos, el tercer factor de riesgo considera-
do en nuestro modelo, es el que mds variacién sufre
con la edad, una vez mds entre las mujeres, donde se
aprecia una marcada diferencia en el porcentaje de fu-
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madores de al menos un cigarrillo al dia entre el pri-
mer grupo de edad considerado (35-39 afios) y el ulti-
mo (60-64 afos) (tabla 4).

DISCUSION

La tasa de respuesta, algo mds del 70%, esté por en-
cima de lo habitual en este tipo de encuestas’’ y es
bastante superior a las encuestas por correo o telefoni-
cas'’, cuya explicacién hay que buscarla en la implica-
cion de los médicos de Atencion Primaria de la pobla-
cion estudiada, en definitiva, al disefio de la seleccion
de la muestra. Por otra parte, se obtuvo la colabora-
cién de los 13 médicos seleccionados al azar en la pri-
mera etapa, lo que contribuye en gran medida a la re-
presentatividad de la poblacién estudiada. La muestra
realmente estudiada presenta una media de edad 5
afios mayor que los 151 seleccionados de los que no se
obtuvo informacién (p < 0,001). Esta diferente distri-
bucién concuerda con los resultados esperados de co-
laboracién en estudios de estas caracteristicas. Por el
contrario, no se observan diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al sexo (el 50,1% de los en-
cuestados y el 51,6% de los no encuestados son varo-
nes), ni el lugar de residencia rural o urbano (el 65,5%
de los encuestados y el 73,5% de los no encuestados
son urbanos) entre estos dos grupos de la muestra. A
pesar de que existe una diferencia de edad en los en-
cuestados con relacién a la muestra seleccionada, al no
haberse encontrado una correlacién significativa del
RC y la edad, los estimadores del RC no pueden con-
siderarse como sesgados y, en todo caso, el RC estaria
subestimado a la luz de la relaciéon observada entre
esas dos variables.

La amplitud de los intervalos de confianza no per-
mite, en muchas de las comparaciones, establecer dife-
rencias estadisticamente significativas, pero hay que
tener en cuenta que los estimadores se han calculado
aplicando rigurosamente los efectos del disefio polietd-
pico en la estimacién de la varianza.

El valor medio del RC encontrado en este estudio es
comparable a otros hallados en la bibliografia médi-
ca y que han utilizado el mismo método de estima-
cion!12, Segiin los valores encontrados, entre 3.600 y
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TABLA 4. Principales factores de riesgo coronario. Valores medios y porcentuales e intervalos de confianza

del 95% por edad y sexo

Presion arterial

Presion arterial

Edad Colesterol medio sistélica media diastélica media Proporcion de fumadores
(afios) Sexo (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%) (IC del 95%)*
35-39 Varones 203 (188-217) 116 (110-121) 74 (70-78) 60 (40-80)
Mujeres 174 (165-182) 100 (96-104) 62 (57-67) 59 (40-78)
Ambos sexos 195 (187-202) 113 (109-116) 71 (67-75) 60 (46-74)
40-44 Varones 202 (188-217) 118 (113-123) 69 (62-76) 52 (35-69)
Mujeres 189 (177-201) 110 (103-117) 70 (64-76) 44 (26-63)
Ambos sexos 199 (189-209) 114 (111-118) 69 (64-74) 50 (39-51)
45-49 Varones 182 (170-194) 104 (100-109) 61 (54-68) 49 (34-65)
Mujeres 190 (177-202) 114 (110-118) 72 (68-75) 12 (2-22)
Ambos sexos 207 (197-216) 122 (119-125) 74 (69-79) 33 (21-44)
50-54 Varones 196 (179-212) 119 (114-125) 73 (70-76) 45 (23-67)
Mujeres 184 (168-200) 108 (102-115) 62 (57-67) 21 (1-41)
Ambos sexos 211(200-221) 127 122-131) 76 (70-81) 37 (20-54)
55-59 Varones 153 (135-172) 8 (80-96) 53 (45-61) 19 (0-39)
Mujeres 212 (196-227) 116 108-124) 71 (67-76) 7 (1-22)
Ambos sexos 224 (208-241) 125 (116-133) 76 (70-81) 16 (0-31)
60-64 Varones 204 (192-217) 116 (111-122) 71 (67-75) 26 (9-43)
Mujeres 204 (190-217) 126 (116-136) 75 (71-80) 9 (0-24)
Ambos sexos 225 (214-236) 131 (125-136) 80 (76-83) 18 (7-29)
Total Varones 209 (203-215) 123 (120-125) 74 (70-78) 44 (41-48)
Mujeres 207 (200-214) 122 (119-125) 75 (72-77) 27 (20-34)
Ambos sexos 208 (203-214) 122 (119-125) 74 (71-77) 36 (32-41)

*Fumadores de al menos un cigarrillo al dia. IC: intervalo de confianza.

4.300 personas del area de salud de Valladolid oeste,
comprendidas entre 35 y 64 afios, presentardn un epi-
sodio coronario en los préximos 5 afios.

Un componente importante del descenso del RC por
grupos de edad, principalmente en mujeres y reflejada
también en otros estudios!, es el propio método de
célculo, ya que la funcion multilogistica introduce un
factor de correccién por grupo de edad con un efecto
atenuador del riesgo. No obstante, parece que el con-
sumo de cigarrillos, menor en las mujeres de edad
avanzada, es el principal factor que induce un descen-
so en el RC en estos grupos de edad.

Es importante resefiar el porcentaje elevado de en-
cuestados con un RC igual o superior al 10%, el
13,3%, lo que supone que mas de 10.000 personas
adscritas al drea de salud estdn en una situacién de alto
riesgo de enfermedad coronaria. Esta poblacion, que
serfa la mds susceptible de intervencidn, presenta sin
embargo unos niveles medios de los factores de riesgo
clasicos sensiblemente inferiores al resto de la pobla-
cion, si excluimos el tabaquismo. Estos datos, y el he-
cho de que esta poblacion de alto riesgo es mds joven,
hacen sospechar que el propio modelo da excesiva im-
portancia al tabaco en relacién con otros factores.

El modelo de estimacién del RC individual del Dun-
dee Coronary Risk Disk no estd exento de limitaciones.
Factores de riesgo coronario (FRC) tan importantes
como las concentraciones de glucemia, la hipertrofia

ventricular izquierda o los antecedentes personales o
familiares de enfermedad coronaria no son tenidos en
consideracion. No obstante, entre los mas universal-
mente utilizados y cuya validez ha sido comparada y
ratificada para el célculo del riesgo individual'*'3, este
método se presenta muy adecuado para el estudio de
poblaciones, puesto que los pardmetros necesarios,
ademads de objetivos, suelen estar recogidos en la docu-
mentacion clinica de la poblacién de esos grupos de
edad. La extrapolacién a nuestro pais, con tasas bajas
de enfermedad coronaria, de datos o conclusiones pro-
cedentes de otros estudios realizados en poblaciones
con niveles elevados de la enfermedad y de sus facto-
res de riesgo debe hacerse con las debidas
precauciones'’'® No obstante, la incertidumbre es ma-
yor en la extrapolacién de pautas de actuacién que en
la utilizacion de coeficientes de cdlculo de riesgo. Por
otra parte, la validez del modelo, a pesar de haberse de-
sarrollado en poblaciones diferentes a la nuestra, no ha
sido cuestionada y uUnicamente, a nuestro juicio, so-
brestima el tabaquismo, reduciendo el efecto de otros
FRC. Por otra parte, hay que ser conscientes del efecto
del coeficiente de la variable edad, que provoca una
tendencia decreciente del RC que hay que valorar con-
venientemente.

La prevencién primaria de las enfermedades cardio-
vasculares pasa por el control de los factores de riesgo
modificables en determinadas poblaciones diana, con
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objetivos y estrategias especificos. Son varios los fac-
tores de riesgo que intervienen en la produccién de la
enfermedad, pero destacan por su mayor significacién
el tabaco, la hipertension arterial y la hipercolesterole-
mia'’, que son los que intervienen en el modelo emple-
ado en este trabajo. El habito de fumar, ademads, y en
menor medida la hipertension arterial, son considera-
dos los factores mas vulnerables en la prevencion se-
cundaria y la disminucién del RC elevado's'°.

El estudio minucioso de la tendencia de cada FRC,
la fraccion atribuible de RC, la situacion de control ac-
tual, la vulnerabilidad y el margen de reduccién de
cada uno de ellos, son los criterios a tener en cuenta
para el mejor aprovechamiento de los recursos y una
mayor eficacia en los resultados.

Clasicamente se distinguen dos modalidades de in-
tervencion: la comunitaria o poblacional y la de alto
riesgo individual®. Esta dltima se aplica preferente-
mente en la Atencion Primaria, a través de la bisqueda
oportunista o activa de los pacientes en alto riesgo. No
se ha demostrado de manera concluyente que el cilcu-
lo del RC y su monitorizacién durante las intervencio-
nes tendentes a cambiar los estilos de vida y a reducir
los FRC tengan el efecto deseado?'. Algunos autores,
si bien fuera de nuestro pais, afirman que las politicas
de cribado de poblacion de alto riesgo no estan justifi-
cadas a tenor de los resultados hallados®* y que una
intervencién comunitaria obtiene practicamente los
mismos resultados que una intervencién mas persona-
lizada®. Pero algunos trabajos recientes sugieren que
la deteccion activa de los FRC y el seguimiento de los
mismos es bien aceptado por la poblacién, encontran-
dose en esas cohortes importantes y significativos des-
censos de los niveles de RC?*. En la estrategia de in-
tervencion individual, las recomendaciones se dirigen
a la identificacién de los pacientes de alto riesgo en los
centros de Atencion Primaria®, realizando prevencién
primaria de la enfermedad coronaria y secundaria de
enfermedades ya diagnosticadas®. En cualquier caso,
parece mds importante la valoracién del riesgo global
individual que de cada factor aisladamente, teniendo
en cuenta los riesgos mds importantes desde un enfo-
que multicausal. Se ha resaltado en algunos trabajos el
papel que podrian desempeiiar los factores protectores
de enfermedad cardiovascular en poblaciones de alta
prevalencia de FRC y baja incidencia de enferme-
dad®?". La descripcién exacta de estos factores protec-
tores y la valoracién del efecto sobre la enfermedad
coronaria deberdn ser tenidos en cuenta en el calculo
del RC individual en el futuro.

Desde la optica de la intervencion comunitaria, ha-
bria que delimitar claramente los objetivos en térmi-
nos de porcentaje de reduccion del RC medio en una
poblacién. La edad y el sexo, variables estrechamente
correlacionadas con los factores de riesgo coronario y
con el propio RC, apuntan a que los varones, en las
primeras edades estudiadas (35-45 afios) serian la po-
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blacion diana mds adecuada, actuando principalmente
sobre el consumo de tabaco. En las mujeres, también
el tabaquismo deberia ser objeto de intervencién en las
edades mds jovenes y, a medida que la edad aumenta,
incidiendo en otros factores como el colesterol y la
presion arterial.
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APENDICE. Coeficientes y constantes que se aplican al modelo multilogistico y que determinan
el riesgo coronario

Para los varones
Riesgo coronario = 1/(EXP [-(-6,86 + [presion arterial sistélica* 0,010543] + [colesterol total* 0,009378] + [coeficiente tabaquismo™* 1)])
Para las mujeres
Riesgo coronario = 1/(EXP[-(—6,86 + coeficiente de edad + [presion arterial sistolica* 0,010543] + [colesterol total* 0,009378) + [coeficiente
de tabaquismo*1])])

Donde el coeficiente de tabaquismo toma los siguientes valores:
0,406 de 1 a 4 cigarrillos/dia;

0,406 + (namero de cigarrillos/dia - 5)* (0,0813) de 5 a 9 cigarrillos/dia;

0,812 + (namero de cigarrillos/dia - 10)* (0,0312) de 10 a 29 cigarrillos/dia;
1,437 mas de 29 cigarrillos/dia.
Donde el coeficiente de edad toma los siguientes valores (s6lo para las mujeres):
+0,5719 en mujeres entre 35y 37 afios y medio;

+0,3875 en mujeres entre 37 afios y medio y 42 afios y medio;
+0,1922 en mujeres entre 42 afios y medio y 47 afios y medio;
+0,0156 en mujeres entre 47 afios y medio y 52 afios y medio;
—0,1047 en mujeres entre 52 afos y medio y 57 afios y medio;
-0,2219 en mujeres entre 57 afos y medio y 62 afios y medio;
-0,3156 en mujeres entre 62 afios y medio y 66
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